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Variaciones en el Manejo Farmacológico de los Pacientes Tratados con Endarterectomía Carotídea: 
Encuesta de Cirujanos Vasculares Europeos 
 
M. Hamish, M.S. Gohel, A. Shepherd, N.J. Howes, A.H. Davies* 
 
Imperial Vascular Unit, Charing Cross Hospital, London W6 8RF, UK 
 
Objetivos. El empleo perioperatorio de antiagregantes, de anticoagulantes y de otros fármacos en 
pacientes tratados con una endarterectomía carotídea (EAC) no está definido, y no existe consenso 
para su uso. El objetivo de este estudio fue evaluar la práctica clínica actual de los cirujanos 
vasculares europeos en relación al empleo perioperatorio de antiagregantes u otros fármacos en los 
pacientes tratados con una EAC. 
Diseño. Estudio de una encuesta realizada a través de internet.. 
Métodos. Se invitó a los miembros de la Vascular Society of Great Britain & Ireland y de la European 
Society for Vascular Surgery a responder un cuestionario a través de internet en marzo de 2008. Se 
preguntó a los cirujanos acerca de sus preferencias para la administración perioperatoria de 
antiagregantes, estatinas y otros fármacos a pacientes tratados con una endartertectomía carotídea. 
Resultados. Se recibieron las respuestas parciales o completas de 399/650 (61,4%) cirujanos que 
practicaron un volumen anual de EAC de >11500 procedimientos. Según dicha encuesta, en los 
pacientes sintomáticos se practicaría la suspensión preoperatoria de aspirina por parte de 20/392 
(5%) cirujanos y la de clopidogrel por parte de 170/392 (43%), y en los pacientes asintomáticos la de 
aspirina por parte de 47/392 (12%) cirujanos y la de clopidogrel por parte de 217/392 (55%). La 
interrupción de la administración preoperatoria de clopidogrel se realizaría con >7días de antelación 
por 84/170 (49%) cirujanos que suspenderían preoperatoriamente el clopidogrel en pacientes 
sintomáticos y por 124/217 (57%) cirujanos que lo harían en pacientes asintomáticos. Se practicaría 
la administración de una dosis de 75 mg de clopidogrel en la víspera de la intervención quirúrgica por 
12/393 (3%) cirujanos. Se realizó la administración intraoperatoria selectiva de Dextrano por 40/395 
(10%) cirujanos. Únicamente 78/393 (20%) cirujanos diferirían la intervención para iniciar el 
tratamiento con estatinas. Trescientos cuarenta y ocho cirujanos de 394 (88%) utilizaron heparina 
endovenosa intraoperatoria, la cual fue revertida por 47/348 (13%) cirujanos de forma sistemática y 
por 60/348 (17%) de forma selectiva. 
Conclusiones. Parece existir un amplio consenso entre los cirujanos vasculares acerca del manejo 
farmacológico de los pacientes tratados con una endarterectomía carotídea, aunque existen ciertas 
variaciones. Futuros estudios clínicos podrán ayudar a clarificar la estrategia terapéutica óptima en 
este grupo de pacientes. 
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Tratamiento Endovascular de las Disecciones de Tipo B de Stanford: Resultados a Corto y Medio 
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Objetivo. Analizar los resultados a corto y medio plazo del tratamiento endovascular de las 
disecciones de tipo B de Stanford (DA-B) y comparar los resultados del tratamiento de las 
disecciones de tipo B agudas (DAA) y de las disecciones de tipo B crónicas (DAC). 
Métodos. La cohorte a estudio incluyó 121 pacientes consecutivos que fueron tratados con técnica 
endovascular por DAA (grupo A, n=72) y por DAC (grupo B, n=49) entre enero de 2001 y diciembre 
de 2006. Se realizó un seguimiento postoperatorio con evaluaciones clínicas y con tomografía 
computarizada (TC) a 1, 6 y 12 meses y, posteriormente, de forma anual. 
Resultados. Las tasas de éxito técnico inicial fueron de un 88,9% y de un 77,6%, para los grupos A y 
B, respectivamente; las tasas de endofuga postoperatoria fueron de un 11,1% y de un 22,4%; las 
tasas de mortalidad a los 30 días fueron de un 1,4% y de un 8,2%; y las tasas de ictus a los 30 días 
fueron de un 4,2% y de un 2,0%. No se observó ningún caso de isquemia medular (IM). Los periodos 
de seguimiento de los grupos de pacientes A y B fueron de 14,4 ± 11,0 y de 22,1 ± 20,8 meses, 
respectivamente. La mortalidad tardía del grupo A fue de un 1,5% y de un 4,8% en el grupo B. Las 
tasas de trombosis completa postoperatoria de la falsa luz a 1 mes, un año y dos años en el grupo A 
fueron de un 32,3%, de un 51,4% y de un 53,8%, respectivamente. Estas mismas tasas fueron, en el 
grupo B, de un 26,2%, de un 44,8% y de un 50,0%, respectivamente. 
Conclusión. El tratamiento endovascular puede llevarse a cabo tanto en los casos de DAA y DAC con 
unos buenos resultados a corto y medio plazo. 
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Objetivo. Evaluar la presencia de enfermedad vascular multifocal en pacientes con enfermedad 
arterial periférica y su relación con los procesos inflamatorios y los factores de riesgo clínico. 
Métodos. Se incluyó un total de 431 pacientes de Cirugía Vascular (media de edad 68 años, 77% 
varones) con enfermedad aterosclerótica. Se evaluó la presencia de aterosclerosis mediante 
ecografía. Se clasificaron los territorios afectados según las siguientes definiciones: (1) carotídeo, en 
presencia de estenosis de las arterias carótida común o interna ≥50%; (2) cardiaco, en presencia de 
anormalidades de la movilidad del ventrículo izquierdo; (3) de la aorta abdominal, por el hallazgo de 
un diámetro aórtico ≥30 mm y (4) de los miembros inferiores, por el hallazgo de un índice tobillo-
brazo <0,9. Se registraron en todos los casos la presencia de factores de riesgo cardiovascular y los 
niveles de proteína C reactiva de alta sensibilidad (PCR-as). 
Resultados. Se observó la afectación de un único territorio en el 29% de los pacientes, mientras que 
la enfermedad multifocal se encontró en el 71%: en dos territorios en el 45%, en tres en el 23% y en 
cuatro en el 3% de los pacientes. Los niveles de la PCR-as aumentaron con el número de territorios 
vasculares afectados (p<0,001). El análisis por regresión logística multivariable mostró que la edad 
≥70 años, el sexo masculino, el índice de masa corporal (IMC) ≥25 kgmˉ
2
, y PCR-as están asociadas 
de forma independiente con la enfermedad vascular multifocal. 
Conclusión. La enfermedad vascular multifocal es una entidad frecuente en pacientes que han sido 
tratados con procedimientos de cirugía vascular. El grado de inflamación sistémica, reflejado en los 
niveles de PCR-as, está asociado con la extensión de la enfermedad multifocal de forma moderada. 
  
Palabras clave: Polyvascular disease – enfermedad vascular multifocal; Prevalence - prevalencia; 


























Factores de Predicción de la Distancia de Marcha Después del Tratamiento con Ejercicio 
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Objetivo. Identificar variables para la predicción de los resultados después del tratamiento con 
ejercicio supervisado (TES), y desarrollar un modelo de predicción clínica para determinar una 
distancia de marcha final para cada paciente. 
Diseño. Análisis retrospectivo de información recogida de forma prospectiva. 
Materiales. Pacientes con claudicación intermitente que participaron en un programa de TES. 
Métodos. Se llevó a cabo un programa de TES según las guías de la Royal Dutch Society for 
Physiotherapy. La principal determinación de los resultados fue la distancia de claudicación absoluta 
(DCA) después de 6 meses de TES. Se realizaron análisis de regresión linear para identificar 
variables independientes para la predicción de la DCA. 
Resultados. Se analizaron 437 casos en esta cohorte de pacientes. Las variables independientes 
para la predicción de la DCA posterior al TES fueron la DCA basal (p<0,001), el consumo de tabaco 
(p=0,012) y el índice de masa corporal (p=0,041). Una DCA basal mayor estuvo relacionada con una 
DCA posterior al TES mayor, mientras que el consumo de tabaco y un índice de masa corporal 
mayor estuvieron relacionados con una DCA posterior al TES menor. La ecuación de regresión final 
incluyó la DCA basal, la edad, el índice de masa corporal, el tabaquismo y la enfermedad pulmonar, y 
se trasladó a varios modelos de predicción clínica. Sin embargo, únicamente entre un 24,8% y un 
33,6% de los pacientes presentaba una DCA dentro del rango calculado. 
Conclusiones. La DCA basal, la edad, el índice de masa corporal, la enfermedad pulmonar y el 
consumo de tabaco son variables que predicen la DCA posterior al TES. Sin embargo, la aplicación 
de una ecuación de regresión con estas variables en un modelo de predicción clínica no conduce a la 
obtención de un modelo válido para su utilización en la práctica clínica. 
 
Palabras clave. Arterial occlusive disease – enfermedad arterial oclusiva; Exercise therapy – terapia 



























Tratamiento Farmacológico para la Mejoría de la Distancia de Marcha en la Claudicación 
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Objetivos. Evaluar la eficacia del tratamiento farmacológico en la mejoría de la capacidad 
deambulatoria y la calidad de vida asociada a la salud de los individuos con claudicación intermitente. 
Fuentes. Realizamos una búsqueda electrónica en las bases de datos electrónicas Medline, 
EMBASE, biblioteca Cochrane y páginas web relacionadas de estudios publicados con información 
desde el inicio de las bases de datos hasta febrero de 2009. Se realizó, además, la  búsqueda 
manual de las listas de referencias. 
Métodos de revisión. Basado en el poder de cálculo, únicamente se incluyeron en el estudio ensayos 
sólidos (n>56), revisados por otros especialistas, a doble ciego, con asignación aleatoria y 
controlados con placebo. Los resultados principales evaluados fueron la distancia de marcha máxima 
(DMM) y la distancia de marcha sin dolor determinadas en una cinta sin fin. En el análisis estadístico 
se emplearon modelos aleatorios y se utilizaron pruebas de Chi-cuadrado para la evaluación de la 
heterogeneidad de los datos del estudio. 
Resultados. Únicamente 43 estudios de 220 cumplían criterios de calidad para su inclusión en el 
meta-análisis. Los periodos de tratamiento, los protocolos de seguimiento y los de la evaluación con 
la cinta sin fin variaron de forma sustancial. Los agentes vasodilatadores y los inhibidores de la 
fosfodiesterasa muestran unos resultados sólidos con significación estadística, comparados con el 
placebo. Sin embargo, la mejoría de la DMM con estos fármacos es modesta. La mejoría más 
importante en la DMM fue consecuencia del tratamiento con fármacos hipolipemiantes, los cuales la 
mejoraron en una media de 160 metros mientras que los otros fármacos solo la mejoraron en unos 
50 metros. 
Conclusión. Se ha mostrado que diversos fármacos mejoran la DMM, aunque con una mejoría 
limitada. En la actualidad, parece ser que las estatinas son los fármacos más efectivos. 
 
Palabras clave: Intermittent claudication – claudicación intermitente; Drug therapy – tratamiento 
farmacológico; Mobility limitation – limitación de la movilidad; Randomised controlled trials – estudios 
























Tratamiento Quirúrgico de 73 Malformaciones Vasculares y Factores de Predicción de Hemorragia 
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Objetivos. Investigamos los factores preoperatorios que predicen la aparición de una hemorragia 
operatoria mayor en nuestra serie de pacientes con malformaciones vasculares congénitas (MVC), y 
proponemos un algoritmo para su tratamiento quirúrgico. 
Diseño. Esta es una serie de casos clínicos parcialmente prospectiva de pacientes con síntomas y 
complicaciones severas secundarias a MVC. 
Material y métodos. Información recogida de 73 procedimientos consecutivos en 41 pacientes con 
MVC, realizados desde 1982 hasta 2006 en un gran hospital universitario. Se investigó la asociación 
con el sangrado operatorio de los siguientes factores: el tipo de procedimiento, la posibilidad de 
practicar un torniquete proximal, las características del flujo de la lesión, un antecedente de sangrado 
operatorio mayor en un tratamiento quirúrgico previo por MVC, el recuento de plaquetas y la duración 
del ingreso. 
Resultados. La severidad del sangrado operatorio estuvo asociada de forma significativa a la 
enucleación de la MVC (p=0,006) y al antecedente de sangrado operatorio mayor en un tratamiento 
quirúrgico previo por MVC (p=0,041).el sangrado fue mayor en las lesiones en las que no era posible 
la colocación de un torniquete proximal (p=0,093). No se observó una asociación fuerte entre las 
lesiones de alto flujo y una mayor severidad del sangrado (p=0,288). Se presentó un episodio de 
sangrado mayor (>2 litros) en 16 (20,8%) procedimientos realizados en 11 (26,2%) pacientes. Sin 
embargo, este sangrado no prolongó la estancia hospitalaria. 
Conclusión. El tratamiento quirúrgico puede mejorar potencialmente las tasas de morbimortalidad en 
pacientes con complicaciones con riesgo vital o de la extremidad afecta, o con síntomas severos 
secundarios a MVC, en el caso de que el tratamiento se realice en centros especializados 
multidisciplinarios. 
 
Palabras clave: Vascular malformations – malformaciones vasculares; Predicting major haemorrhage 


























Aneurismas Venosos Viscerales: Presentación Clínica, Historia Natural y Tratamiento. Revisión 
Sistemática 
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Objetivo. Los aneurismas de las venas viscerales son entidades clínicas infrecuentes. El objetivo de 
este estudio es evaluar su presentación clínica, su historia natural y su tratamiento. 
Métodos. Se realizó una búsqueda electrónica de los artículos relacionados publicados en la 
literatura médica en hablas francesa e inglesa. Se consideraron todos los estudios publicados acerca 
de aneurismas de las venas viscerales. Se excluyeron los casos de pacientes con fístulas 
arteriovenosas y derivaciones venosas portosistémicas intra o extrahepáticas.  
Resultados. Se identificaron 93 publicaciones que contaban con 176 pacientes con 198 aneurismas 
venosos viscerales. La edad de los pacientes estaba comprendida entre los 0 y los 87 años, y no 
existía un predominio aparente de uno de los sexos. La localización más frecuente de los aneurismas 
venosos viscerales es el sistema venoso portal (87 de 93 publicaciones, 170 de 176 pacientes, 191 
de 198 aneurismas). Se describieron además aneurismas de las venas renales y de la vena 
mesentérica inferior. Los aneurismas venosos del sistema portal se presentaron con dolor abdominal 
en el 44,7% de los pacientes, con sangrado digestivo en el 7,3% y de forma asintomática en el 
38,2%. La hipertensión portal está descrita en el 30,8% y la cirrosis hepática en el 28,3%. En el 
13,6% de los pacientes se produjo la trombosis del aneurisma y en el 2,2% la rotura. Se describió la 
compresión del órgano adyacente en el 2,2% (órganos comprimidos: conducto hepático común, 
duodeno, vena cava inferior). El manejo clínico varió desde la observación a la intervención 
quirúrgica. El diámetro del aneurisma se mantuvo estable en el 94% de los casos, y no se produjeron 
complicaciones durante el seguimiento. Las indicaciones para la práctica de un tratamiento quirúrgico 
fueron, en la mayoría de los casos, la presentación de síntomas y la de complicaciones. Están 
descritos seis casos de aneurisma de la vena renal; tres de estos casos eran asintomáticos. Se 
intervino quirúrgicamente a tres de los seis pacientes. 
Conclusión. El sistema venoso portal es la localización más frecuente de los aneurismas venosos 
viscerales. Dichos aneurismas están asociados con frecuencia a cirrosis y a hipertensión portal. 
Pueden ser asintomáticos o presentarse con dolor abdominal y otros síntomas. La observación es 
una estrategia terapéutica adecuada, excepto en el caso de la aparición de complicaciones. Las 
complicaciones más frecuentes son la trombosis y la rotura del aneurisma. Otros aneurismas 
venosos viscerales son extremadamente infrecuentes. 
 
Palabras clave: Visceral vein – vena visceral; Portal vein – vena porta; Splenic vein – vena esplénica; 
Mesenteric vein – vena mesentérica; Renal vein – vena renal; Aneurysm – aneurisma. 
